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要旨：現在、医療実践現場では病状の変化を端的に捉えた病期が活用されており、世
間一般にも急性期、回復期、維持期の区分が周知されてきている。しかし、この病期
の区分は、近年の「平均在院日数短縮」傾向の中にあっては、急性期、回復期、維持
期の医療的役割を考え直す必要もある。その中で従来は、固定されがちであった各病
期に関わる医療連携チームの構成メンバーを各病期ごとの機能にあった、専門職メン
バーに変化させていかなければならないと考える。また、今後益々「平均在院日数」
の短縮化が進んでいくことを踏まえて、入院と同時に医療連携チームは医療の提供だ
けでなく、社会福祉サービスの提供も速やかにできるかが重要になってくる。これら
を踏まえて医療ソーシャルワーカー（medical social worker 以下 MSW）は、素早く患
者の身体的側面を把握して、どのタイミングで社会資源と結びつけるかを理解してお
くことが期待される。
Abstract : Changes in patient condition are clearly delineated into stage of illness, and
these stages are currently utilized on the treatment frontline. However, average days of hos-
pitalization has tended to decline in recent years, and the medical role of the acute, conva-
lescence, and maintenance phases of illness should be reevaluated. In particular, it is pro-
posed that medical treatment teams be composed of specialists in each stage of illness,
rather than as a fixed team for each stage as currently tends to be the case. Further, given
that reduction in average days of hospitalization is likely to progress further in the future, it
is important for medical treatment teams to provide not only medical but also social welfare
services promptly upon patient admission. As such, it is desirable for medical social work-
ers（MSW）to quickly grasp patient physical condition and understand when social resources
should be made available.
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Ⅰ．はじめに
近年、わが国の医療を取り巻く環境は大
きく変化しており、医療機関においては、
「在院日数の短縮化」「機能特化」「連携」
が重要な課題となっており、個々の医療機
関・施設がそれぞれの機能を明示して有機
的に連携することが求められている1）。こ
のように、施設連携の必要性が益々高まっ
てきているが、施設連携において重要なこ
とは、医療機関ごとにそれぞれの機能特化
や平均在院日数を踏まえて、急性期を担う
医療機関から亜急性期・回復期のリハビリ
テーションを担う医療機関、さらに療養を
担う医療機関、老人保健施設、在宅などの
連携がより一層強固とならなければならな
い。
急性期医療機関から維持期医療機関、地
域への一連の連携をスムーズに行うために
は、重複関係をより少なくし、連携する施
設が治療の開始から終了まで一筆書きのよ
うに一筋の連鎖2）となり、取り組み期間が
短くなれば「在院日数短縮」に繋がる。し
かし、近年の医療機関における「病期」の
区分の捉え方を曖昧にしていたり、理解し
ていない専門職がいれば、医療連携チーム
として成り立たない。各専門職は、疾患の
特徴や治療過程を理解して、治療の開始か
ら終了までの所用期間を念頭に入れておく
必要がある。それにより、各病期ごとの医
療連携チームの専門職メンバー構成を把握
することが可能となる。現在の医療実践現
場では、各病期にあったまたそれぞれの患
者個人にあった、チーム編成が求められて
いるため、チームは成長し発展しなければ
ならない宿命にある。
このような病期別に分類されてきた背景
には、団塊の世代が 75歳以上になる 2025
年度の超高齢化社会の到来に伴う、将来へ
の財源に対する危機感から始まった「医療
制度改革」がある。また、医療制度改革の
目的は各病期における医療機関を「機能特
化」させ、各病期の医療機関の「平均在院
日数」を短縮させることである。しかし、
「平均在院日数」が短縮すればよいという
考えだけでは、医療従事者としては失格で
ある。その中には、医療の質を確保しなが
ら専門職同士、施設間同士の連携を構築し
ていくという姿勢がなければならない。さ
らに、危機的状態を脱したかどうかの判断
の情報を素早く医師から収集し、地域の最
新の社会資源情報をよく熟知し、院内・外
の調整がスムーズにできる専門職が必要で
ある。
Ⅱ．病期を踏まえた MSW の役割
1．今後の医療の方向性と MSW の役割
医療の基本原則は、できるだけ短期間に
集中して質の高い治療、そして早期にその
患者本人にあった、日常生活や残存機能を
生かした、療養生活に復帰させることであ
る。入院医療についても今後さらに、検査
技術や医療技術の進展等に合わせて、在院
期間の短縮、早期の復帰を進めていくこと
が求められる。言い換えれば、それぞれの
地域において急性期段階、回復期段階、在
宅を含む維持期段階といった治療の各ステ
ージに合わせて、それぞれの施設が担う役
割を理解して、専門的な医療を提供するこ
とにより、実現していくことになるという
ことである。これらのことを実現していく
ために、各医療機関は地域の中で、求めら
れている医療機能に応じて、自らの医療機
能やそれに応じた人員体制、病床数、受け
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入れ手順、受け入れできない患者状態、待
機期間をどのようにするかなどの検討を進
めていくことが必要となる。
地域の住民に一番身近である中小病院の
役割と今後の位置付けとして、大病院にお
ける高度な急性期を終えた後の回復期リハ
ビリテーションの機能や軽度の急性期医療
への対応などである。また、地域の診療所
と連携した在宅療養の支援拠点といった機
能を有することが、中小病院の位置付けと
して期待されており、今後益々、身近な場
所に存在することが求められている。さら
に、地域の事情などにより大病院を設置で
きない地域においては、ある程度の急性期
医療に対応できる中小病院も必要になって
きている。
入院機能を有する診療所（有床診療所）
については、看護等の職員体制が手薄とい
った課題や医療設備の問題があるものの、
地域における重要な社会資源として、有効
活用を図っていくことも今後必要になって
くる。こうした個々の回復期、維持期を担
う医療機関が地域において果たすべき機能
・役割については、地域の様々な実情や医
療計画の中で、可能な限り具体的に明記さ
れるべきである。今後、回復期・維持期の
医療機関においては、一時的な地域医療の
窓口として、患者の生活管理を含めた日常
生活機能の向上や身体機能の予防を図りつ
つ、社会資源活用の窓口として期待されて
いる。また、必要に応じて介護保険との連
携や急変した場合などの対応が、各病期の
医療機関と施設との間に実現できるという
方向性に向かうべきである3）。これらのこ
とから考えると今後、MSW の役割として
は、地域における支援体制強化のための支
援ネットワーク作りと支援内容の整備に積
極的に参加するとともに、日頃の人脈開発
にも取り組み各医療機関・施設に精通しな
がら、連携に関する政策や制度、システム
の研究や開発に努力していく必要があると
考える。
2．各病期を踏まえた情報収集と MSW の
役割
今後の医療機関においては、医療サービ
スの質の向上と効率化や医療サービスに係
る情報収集・分析・評価を行っていくこと
が重要となる。その上で必要な基盤である
情報技術（ Information Technology：以下
IT）を積極的に活用していかなければなら
ない。例えば、健診や診療情報、レセプト
データー等の収集分析、レセプトオンライ
ン化の推進等が考えられる。また、医療機
関との連携という面では、医療機関の情報
提供や役割、その情報連携など患者に関わ
る医療機関のネットワーク化や電子的情報
連携、事務の効率化や医療安全の確保とい
った IT 活用による効果も期待される3）。
（表 1）
また、地域の医療連携体制の構築の検討
にあたっては、専門家だけの議論に終わら
せることなく、さまざまな形で地域住民の
参加を求めることが必要である。これらの
取り組みを通じて、また地域の医療資源は
有限であることを踏まえて、病院と病院、
病院と診療所、病院・診療所とその他のサ
ービス等の効率的な役割分担を図ることが
必要となる。患者においては、自らの健康
状態を全体的に把握し、信頼関係を築くこ
とができる、かかりつけ医を持つことも検
討していく必要がある。また、専門的ある
いは高度な医療を必要とする場合には、そ
の紹介で必要な各病期の医療を受けるな
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ど、医療機関の連携に繋がる適切な受診の
あり方が求められている。さらに、地域に
おいてはシームレスな医療連携体制を構築
し、各病期の医療機関の機能を開示するこ
とで、地域住民がその情報をもとに受診が
しやすくなる。
国においても、地域住民の理解を得て適
切な受診行動の普及啓発をするなど、地域
の取り組みを促しまた、こうした好事例を
まとめて関係方面に参考として、紹介する
ことや研修会を開催するなどを進める必要
がある。MSW の役割としては、地域連携
体制の構築にあたり、平素より地域の医療
情報、社会資源を掌握し、医療機関等と福
祉施設・患者間の間に立ち、患者の適切な
受診を促す必要がある。また、患者への方
向付けを行い、どの病期の地域医療連携室
においても同じ情報量が得られるよう工夫
していくことが重要である。それらに加え
て、MSW は患者・家族の利益を尊重した
支援を実施するには、どうすればいいかを
日々模索する必要がある。さらに、患者支
援のための院内システム・院外ネットワー
クの構築・運用とそれへの参加・関与をし
ながら、情報をいかに素早く効率的に収集
できるかを検討した上で、患者への情報を
表 1 医療等における IT 化の推進
出典：医療等における IT 化の推進について 厚生労働相資料 2007 1頁
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浸透させる取り組みが期待されている。
その中で、現在取り組まれている効率的
な情報収集のツールとしては、2006 年 4
月に制定された「地域連携診療計画管理
料」「地域連携診療退院指導料」に伴って
地域連携パスが開始されている。このツー
ルを活用することにより、急性期医療機関
では病型や部位、外科的治療、内科的治療
の内容、合併症の有無、発症前の ADL、
現病歴、急性期医療機関の経過、急性期医
療機関の入院時・退院時の所見を書くよう
になった。回復期医療機関では、回復期医
療機関の入院時・退院時の所見、ADL と
治療経過、リハビリ内容を記入するように
なった。さらに、地域連携パスの中には意
識レベル、運動麻痺、訓練による変化点、
再発予防に必要な検査データなどの治療管
理状態を急性期医療機関と回復期医療機関
で共同で書くという工夫もなされている。
しかし、地域連携パスの対象疾患は脳卒
中、大腿骨頚部骨折、心疾患、糖尿病の 4
疾患であるため、その他の疾患を有する患
者の情報収集や診療報酬上の理由により維
持期医療機関、施設には連携促進効果は持
ちにくい。そのため別の方法でネットワー
ク化を図った上で医療機関・施設の連携を
形成する必要がある。これらを踏まえて一
部の地域で試みられていることは、医療圏
域ごとに各病期の医療機関、施設が連携体
制を構築して①各病期の医療機関・施設の
ベッド数、②スタッフ数、③受け入れ手
順、④適応疾患、⑤受け入れ出来ない患者
状態、⑥待機期間、⑦各医療機関・施設の
特徴などの情報を開示していく動きもでて
きている。このような情報を各医療機関の
MSW がしっかりと把握しておくことで、
患者の抱えている地域の何処でどのような
医療・介護サービスが受けられるかといっ
た不安の解消や患者間で持っている知識や
情報量の差をなくすことが可能となる。ま
た、患者が最適な選択ができるよう共通し
た視点、価値観を背景とした連続性、継続
性のある患者相談、支援の提供ができるこ
とに繋がる。
3．病期を踏まえた関係職種・医療機関の
連携と MSW の役割
脳卒中を発症した患者や大腿骨を骨折し
た患者は、直ちに急性期治療を受け継続し
て回復期リハビリでの訓練や治療に繋げ、
残存能力を最大限に発揮して、できる限り
速やかに自宅などの生活の場に帰らなけれ
ばならない。しかし、医療・福祉（介護）
施設間での一貫した切れ目のない医療・社
会福祉相互の関係性は一般住民には見えに
くい。急性期から継続して治療を行ってい
くためには、医療機関や福祉（介護）施設
のスタッフ等との連携を図るなどの仕組み
が取られる必要がある。患者が安心して生
活を送っていくためには、医療関係面だけ
でなく、介護の相談や家族指導などの生活
面全般の対応ができる専門性を持った社会
福祉職の存在が重要である。また、患者の
身体機能面をよく理解し、患者ニーズをよ
り的確に判断することができる医師が、入
院時から中心的役割を担っていかなければ
ならない。特に高齢者においては、複数の
疾患の併発、再燃、急激な ADL の低下な
どの状況にあることが多く総合的な医療が
必要になる。手術に際しては、臓器の状況
や一部の機能面だけで手術の要否を判断す
ると、総合的に見て高齢者に最も適切な医
療が選択されない場合がありうる3）。この
ような過程においては、代替え方法の提示
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を含めて患者・家族にしっかりと説明した
上で納得を得ることが必要である。MSW
の役割としては、患者だけでなく家族の意
見を調整し、場合によっては代弁者として
医師との繋ぎをしていかなければならな
い。
今後、退院までの医学的管理情報を他職
種に提供しながら、治療の各ステージに合
わせて、各領域の専門職が力を発揮できる
システムの構築が求められてきており、医
療・社会福祉関係職が連携することでネッ
トワークが強化され、医療・社会福祉の連
携性確保と質が向上し、患者・家族の不安
を解消することにもなる。これまでのよう
に、一つの医療機関で医療が完結する時代
ではなく、「地域が一つの医療機関・福祉
施設」として機能するような地域全体での
医療と社会福祉サービス提供体制を構築し
ていかなければならない。
しかし、地域では様々な機関や職種との
連携が必要となるが、特に医療機関では連
携する専門職や役割が固定化していること
が多く、地域では対象者ごとに新たなチー
ム編成をしていくことが重要である。退院
支援・調整においては、医療機関が患者の
退院後の生活に責任を持つということでは
あるが、患者は対象者ごとに状態や支援環
境が異なることを踏まえておかなければな
らない。医療機関の支援を地域がしっかり
と引継ぎ、受け止めるすなわち医療機関と
地域の連携があってこそ退院支援・整備は
充実したものになると考えられる。連携
は、単に連絡の仕組みや連絡表などのマニ
ュアルを作ることのみならず、双方が理念
や目的（何のために、誰のために退院支援
・調整をするのかなど）を共有することや
人間関係も大切であり、日頃から連携の基
礎を作る努力が必要である。その中で
MSW においては、患者が転院や在宅生活
をする上での必要な経済的情報や諸手続
き、その他の社会資源や施設などの多くの
情報を持っている。必要な支援をタイミン
グよく提供するためにも MSW の存在は
重要であり、調整場面での窓口の中心とし
て、役割を果たしていかなければならな
い。なぜならば、患者個々に合った社会資
源や制度を活用して、患者を全人的に診る
ことのできる医師の養成への取り組みが、
2001年に公表された「医学教育モデル・
コア・カリキュラム－教育内容ガイドライ
ン－」により開始されたばかりであるから
である。そのため、患者・家族の立場にな
って各医療資源への振り分けができる医師
の確保にはまだ時間を要する。
4．病期における MSW の業務
近年どの病期の医療機関においても、地
域医療連携室が開設されてきており、MSW
も配置されるようになってきた。MSW の
業務指針の内容としては、MSW の業務の
範囲が 6領域4）示されている。①療養中の
心理・社会的問題解決・調整援助：療養生
活上に伴う不安を受け止め対応する。②退
院支援：在院日数短縮化の中で MSW は
急性期・回復期・維持期医療機関、施設の
役割を理解して、在宅復帰を視野に入れな
がら患者の次のステージに切れ目なく支援
していく。③社会復帰支援：近年一つの医
療機関で完結することは困難であり、患者
の社会復帰のためには専門職同士の連携が
必要である。④受診受療支援：受診受療支
援の領域は、MSW ならではの業務領域で
あり、医師の指示を要すると業務指針の
「業務の方法等」の項で特記されている。
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MSW は医療連携チームの一員として、患
者・家族の置かれている状況を受け止め、
各専門職に情報提供することや、患者が医
療上の指導を受け入れがたい理由を素早く
キャッチして、チーム内に情報提供すると
いった患者・家族と医療連携チームの橋渡
し役を担う。⑤経済的問題の解決、調整支
援：患者・家族が安心して治療に専念でき
るよう経済的問題を可能な限り制度・政策
などに結びつけて解決できるよう支援して
いく⑥地域活動：施設から地域へ大きくシ
フトしてきている近年は、MSW が積極的
に地域医療福祉資源の発掘や開発に取り組
んでいくということである。業務の方法と
しては、（1）個別援助に係る業務の具体的
展開（2）患者の主体性の尊重（3）プライ
バシーの保護（4）他の保健医療スタッフ
及び地域の関係機関との連携（5）受診・
受療支援と医師の指示（6）問題の予測と
計画的対応（7）記録の作成等が示されて
いる。
また、杉山5）は MSW の役割を大きく①
入院受付②退院促進③介護保険関連業務④
医療費支払いへの制度活用による対処⑤苦
情対応の 5 つに分けている。各病期の
MSW は、近年必然的にこのような業務に
関わることが多くなってきているが、その
中でも①入院受付②退院促進は、ベッドコ
ントロールといわれているものである。今
日、医療機関の急性期、回復期、維持期を
問わず、あらゆる医療機関において、平均
在院日数、病床稼働率を意識しない医療機
関の経営はありえない。また、医療機関の
その機能を考慮しながら、社会資源を結び
つけていく役割があり、病期のどの時期に
おいても MSW の役割として期待される
ところである。しかし、急性期において
は、発症から直接入院の運びとなりすぐさ
ま退院となることが多く、本人や家族との
面接を通じて入院となることは、回復期・
維持期に比べて少ない。急性期の MSW
は、生命の保持や傷病に対する治療が優先
されるため、より医療関係分野の知識が求
められることになり回復期・維持期の
MSW は、医療関係分野の知識を備えなが
ら本人・家族の社会的背景を理解して入院
受付・退院促進に努める必要がある。③介
護保険業務は、②の退院促進のための効果
的な社会資源の活用であり、患者に対して
質の高い生活を支援していくための業務を
担っている。また、各施設や関連機関・事
業所で行っている介護保険関連業務での橋
渡しという役割もある。しかしながら、急
性期では、症状の原因に対する手術や治療
に集中する時期であり、介護保険業務に関
する MSW の業務は、回復期・維持期の
病期で役割を担う場面が多い。
また、どの病期においても MSW が役
割を担う場面は多いと考えられるが、急性
期においては、在院日数が回復期・維持期
に比べ極端に短いため、手続きに時間を要
する場合は、次のステージにその手続きの
業務の橋渡しをすることも多い。そのため
に急性期医療機関の MSW は、数ある社
会資源からより素早く選択する能力が求め
られる。さらに、回復期から維持期に移行
するにつれて、身体機能に照らし合わせな
がら、本人にあった社会資源に結び付けて
いくことになる。④医療費支払いへの社会
資源・制度活用による対処は、昨今の経済
状態を反映した未収金問題への対策でもあ
る。医療費未払い件数は、年々件数が増加
する傾向にあり、どの病期の医療機関でも
経営を圧迫する原因の一つとして取り扱わ
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れている。これらの問題に対しても、患者
の社会的背景を直ちに把握して、社会資源
に速やかに結びつけることや相談窓口とし
て、素早く支援に取り組むことができる立
場にある MSW の役割は大きい。⑤苦情
対応は、患者・家族が抱える問題が多様化
・複雑化・困難化しているため、多種多様
の苦情が持ち込まれ、その際に MSW が
窓口となり、相談を担当するケースが多く
なってきている。
その中で、急性期においては、手術に関
わることも多く、手術の提示や代替方法を
本人や家族に医師が説明する場合、患者・
家族の意見を調整し、医師との繋ぎが出来
る能力が求められる。その際、患者の身体
機能の把握が出来ておらず説明不足であれ
ば、医師に対する苦情とともに、MSW に
おいても苦情の対象になる。回復期・維持
期においては、MSW が直接苦情の対象と
なるケースとしては、社会資源の仕組みや
活用方法、転院先の情報についての説明を
怠ると苦情が持ち込まれる。近年の医療が
“施設からの地域”へと大きくシフトして
きている流れにおいては、今後 MSW が、
その役割を怠ると苦情として持ち込まれる
件数は、さらに増加していくことが予想さ
れる。
Ⅲ．病期の捉え方
1．病期の定義
急速に進む医療制度改革の根幹は、医療
提供体制の確立でありそのためには、医療
機能を特化させ連携の推進が必須である。
その中で、施設連携において重要なこと
は、医療機関ごとにそれぞれの機能特化や
医療機関ごとの平均在院日数を踏まえて、
急性期を担う病院と亜急性期・回復期のリ
ハビリを担う病院あるいは、療養を担う病
院、老人保健施設、在宅などの連携がより
いっそう強固な関係でなくてはならない。
また「機能特化」という点では近年、各医
療機関ともその役割を踏まえた病期ごとに
特色を示し始めてきている。
「病期」とは、疾患がたどる経過をある
特徴によって区分した時期を意味してお
り、対象とする疾患の症状が時間の経過の
中で大きく変化するという特徴を持つ場合
に、症状の経過から疾患をうまく区分する
ことが出来る6）とされている。これらのこ
とを具体的に述べると、生命的予後を左右
する時期であり、症状が安定していない時
期が急性期で、生命が保証され症状の安定
が確認されてから回復が進む時期を回復
期、そして症状の変化が減少し症状が維持
してくる時期を維持期と区分されている。
しかし、病期別に分類されてきた背景に
は、超高齢社会の到来に伴う将来の医療、
介護給付費の高騰、そこから生じる財源の
枯渇への危機感から始まった「医療制度改
革」がある7）。さらに、医療制度改革の目
的は、医療費に抑制をかけ速やかに回復期
機関・維持期機関に連携させ、総体的な医
療費財源を抑えるためである。
また、これら各病期の一連の連携をスム
ーズに行うためには、重複関係をより少な
くしなければならない。しかし、「平均在
院日数」が短縮すればよいという考えだけ
でなく、その中に医療の質を確保しなが
ら、施設間同士の連携が出来るかを考えて
おかなければならない。その方法として考
えられることは、①各施設間で取り組まれ
ている各病期の役割を明確にする。②各病
期において、その役割に必要な時期を開示
して、治療に取り組める期間を提示する。
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③各病期の施設の役割に合った前方支援、
後方支援関係を明確にする。④「地域ぐる
み」で連携できるようネットワーク関係を
構築していく。⑤連携可能な施設間で目標
を共有し治療期間を施設間同士で周知して
おく。このように、各々が属する施設の病
期ごとに、患者の治療・改善過程に沿った
取り組みや進め方が重要になってくる。
また、各症状を各ステージに区分する意
義は、関わる患者の現状を端的に示すと同
時に、対象とする患者が、同じ疾患を有す
る患者がたどる経過のどの時期にあるのか
を識別することにあるとされている。この
ような病期の区分を理解するための必要条
件としては、疾患の特徴や治療過程を理解
しておかなければならない。また、治療の
開始から終了までの所要期間を念頭にいれ
て、疾患の特徴を捉える場合、症状の進行
度合いや症状の変化に視点を置く場合と治
療内容とその経過に視点を置く場合の 2つ
がある6）とされている。
しかしながら、医療実践現場では、症状
の進行度合いや症状の変化に視点を置いた
病期が活用されており、現在、医療実践現
場だけでなく、一般的にも急性期、回復
期、維持期などの区分が当たり前になって
いる。しかし、ここで重要なことは、近年
の病期による「機能特化」の理解だけでな
く、従来は当たり前とされ固定されること
も多かった各病期に関わる医療連携チーム
の構成が、各病期に合ったまた、それぞれ
の患者、個人に合ったチーム構成をしなけ
ればならないと言うことである。その状況
に合った多職種の連携を構成しながら、チ
ームは成長し発展しなければならない。言
い換えれば、各病期ごとに医療連携チーム
の中で、同職種であっても専門性や役割を
変化させることも出てくるということであ
る。さらに、医療連携チームの専門職が各
病期の患者の身体機能面や患者の生活背景
を理解するとともに、各専門職の専門性を
把握しておくことで質の高い医療連携チー
ムの構築に繋がる。
2．急性期での MSW の役割
急性期の定義としては、“病気が急激に
発症した時期であり、なんらかの異常が身
体的・精神的な症候としておこり、ある程
度の早さで進行していく時期”8）とされて
いる。この時期は適切な手術や治療処置が
提供されなければ、生命的な危険を招き予
後を左右する。不適切な対応がなされれば
急性期症状は改善されず、全身状態が降下
した状態が長期化する。しかし、早期に適
切な治療や処置が提供されれば、早期に状
態が改善され治癒する可能性が多い時期で
もある。
急性期は、各疾患によって症状の状態は
様々であり、高齢者においては、複数の合
併症を抱えており、手術後・外傷後のショ
ックがもたらす精神症状の悪化に注意を要
する。急性期疾患は症状が急激に発現し、
経過が短く完全に治癒することもあるが、
生命的危険性を招くことも多い。さらに完
全に治癒することもなく、症状が低下した
状態が長期化すると、慢性状態に陥ること
がとても多い。また、突然の疾患により緊
急入院する状態になると、家族の役割に変
化がもたらされ、十分な家族内の機能が保
たれなくなるために、家族全体の生活が脅
かされ不安定7）となる時期でもある。ま
た、急性期状態が長期化すれば家族は混乱
を来たし、その状態を打破するための資源
活用ができなくなり、患者本人だけでなく
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家族全体に不安をもたらすこともある。こ
の時期の最大の目的は、発症後直ちに症状
が強く出現してくる時期であるため、症状
の原因に対する手術や治療を集中的に行う
ことである。この時期の適切な対応が、生
命を確保し症状を可能な限り減少させるこ
とに繋がる。
近年の在院日数の短縮化により、厳しい
状況にある急性期においては、適切な対応
により生命の確保が出来ることに繋がる。
しかし、患者を次のステージに繋げるため
には、3つのケースを考えておかなくては
ならない9）。1つめは、急性期機関での生
命危機を脱して、治療や処置の終了を確認
できた患者に対して、自宅復帰ができるケ
ースである。言い換えれば、手術直後から
症状が安定し、合併症が少なく麻痺症状や
筋力低下・拘縮も少なく早期離床、セルフ
ケアが早期に自立できる場合である。この
場合には、入院前の ADL 状況や生活状況
を参考にして、もとの状態に近づけるよう
目標を設定していかなければならない。急
性期という在院日数の極端に短い医療機関
の中で、在宅復帰に繋げていくためには、
生命的危機から脱していくことを最優先に
考えながらも、入院と同時に介護保険やあ
らゆる社会資源の活用を視野に入れること
ができる専門職の存在が必要になってきて
いる。また、生命の危機を脱した時期を見
逃さずに、生命的危機から社会的側面に繋
げれる専門職の存在も重要である。その役
割を担うためには、近年どの医療機関にも
開設されている地域医療連携室に配置され
ている MSW や看護師が、その専門性を
発揮して調整をしていかなければならな
い。
しかし、どの地域医療連携室でも課題と
して挙げられていることの中に、生命的・
身体的側面は、はるかに看護師の方が理解
できており、社会資源の情報や制度の活用
など生活的評価に関しては、はるかに
MSW の方が知識が豊かである。これらの
ことを考えると、より信頼できる専門職で
あるためには、医療連携チームの各医療関
係職も社会福祉関係分野の知識も蓄えてお
く必要性もでてきている。また、MSW も
素早く患者の生命的・身体的側面を把握し
ておくことで、どの社会資源を活用してい
くことが必要かを判断できる材料にもなる
ため、今後は医療関係分野の知識を蓄えて
おく必要性もでてきている。
2つめは、急性期医療機関での治療でも
症状が安定せずまた、在院日数の制限から
在宅復帰できないケースである。言い換え
れば、麻痺症状や筋力低下・拘縮が重度で
あり、回復期リハ病院や亜急性期病院での
引き続きの治療や訓練が必要な場合であ
る。このケースでは、入院開始のできるだ
け早期に予後予測ができ、治療経過から自
宅復帰するために、あらゆる社会資源を活
用しても在宅での医療・看護・介護福祉サ
ービスの導入に時間的余裕がないと判断す
ることができる専門職の存在が必要であ
る。また、スムーズに次に繋げる視点をも
てる専門職や患者本人だけでなく、支援の
対象を家族として捉えることができる専門
職の存在が必要である。言い換えれば、素
早く次に繋げるための調整能力に長けた専
門職の存在が重要ということである。どの
病期でも調整能力は重要であるが、急性期
では、身体機能の回復に比重が置かれるた
め、より医療関係分野を熟知した調整能力
が必要不可欠であると言うことである。そ
れに加えて、患者本人だけでなく家族全体
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として捉えることのできる専門職でなくて
はならない。この点でも急性期において
は、医療関係分野の知識に比重を置きなが
らも、社会福祉関係分野の知識を持つとい
う、バランスのとれたものになっておかな
ければならない。
3つめは、全身状態が不良で症状が早期
から重度な状態が続き、急性期施設での治
療の継続がまだ必要であり、生命的危機が
安定していない場合である。このようなケ
ースの場合、平均在院日数内での退院、転
院が困難であるため、全身状態の急変に気
をつけて、可能な限り廃用症候群を予防し
早期離床を目標とする。その一方で、生命
的危機を脱して、安定状態が確保できたと
しても回復期リハビリテーション病院にお
いては、対象疾患が定められている上に、
発症から 2カ月以内と期限が決められてい
るため、回復期リハビリテーション病院へ
の転院は困難である。従がって、重度な状
態が継続するような症例では、早期から予
後予測をしながら、急性期医療機関から療
養型病床などで継続して治療できるよう、
安定した状態を早期に見極められる専門職
が必要となる。また、最終的に直接自宅退
院を目指す場合には、医療的側面と社会的
側面の両方を調節し、繋げる力をもった専
門職が存在していなければならない。それ
は、患者の身体機能面の情報を素早く医師
から収集し、地域の最新の社会資源を素早
く収集することができ、院内・外の調整が
スムーズにできる専門職が必要であるとい
うことである。生命的・身体的側面の情報
を素早くキャッチできる立場にあるのは現
在、看護師などの医療関係職種が主である
と思われるが、家族調整の場面では MSW
の存在は大きい。これらのことを踏まえて
考えると今後、看護師が窓口になっていく
ためには、社会福祉関係分野の知識を身に
つけておく必要がある。また MSW にお
いては、危機的状態から脱したなどの身体
機能面の判断を素早くもらうためには、医
療関係分野の知識をしっかり持っておかな
くてはならない。地域医療連携室は、各医
療機関とも 2006年以降急激に開設されて
きた。この背景には、2006 年の診療報酬
改正より、入院患者の退院に関わる調整に
対して評価がなされることになり、退院調
整に関する経験を有する専従の看護師また
は、社会福祉士が 1名以上配置されていれ
ば点数が請求できることになったことが大
きい。これにより、MSW が社会から認知
されるきっかけとなったことには間違えな
いことだが、急性期という病期で求められ
る役割の中には、医療関係分野の知識を持
っておかなくてはならないということを、
認識しておく必要がある。
3．回復期での MSW の役割
回復期の定義としては「疾病や外傷によ
って生命や身体機能が脅かされた患者が危
機状態から脱し、その他の疾病の併発や続
発症を予防しながら、社会復帰に向けて
ADL の自立をはかっていく時期であ
る10）」とされている。しかし、回復期にお
いても治療が優先されることに違いない
が、急性期との違いとしては、急性に生命
を確保し、臓器障害の増悪を防ぐという意
味合いはない6）とされている。また、回復
期は患者が疾病の危機から脱したとはい
え、完治する患者ばかりとは限らない。後
遺症を残す患者が、残存機能や残存能力を
最大限に活用して社会復帰、自宅復帰を目
指していかなければならない様々の問題を
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抱えている場合も多い。
また、回復期の目的は、機能障害の改善
や ADL の向上を目指すことであるが、そ
の改善・向上は回復期だけの病期だけでは
完結せずに、維持期の初期まで継続するケ
ースも少なくない。その一方で 2000年以
降、一般病床や療養型病床から回復期に変
換する医療機関が増加し、その結果 2008
年の診療報酬改正で回復期リハビリテーシ
ョン病棟の条件において、自宅復帰率 60
％以上となり、厳しい条件が打ち出され
た。そのため、回復期リハビリテーション
病棟をもっている回復期の施設は、自宅退
院可能な患者を確保していかなくてはなら
ないという、宿命を持っていることにな
る。さらに、回復期は基本的動作能力や
ADL、手段的 ADL の改善・向上を目標に
しているため「身体活動量」いわゆる持久
性獲得については、急性期に比べてはるか
に求められる。
回復期の患者は、急性期が過ぎ症状が安
定すると、再び受傷前の状態に改善するこ
とができるのか、再び以前の日常生活を取
り戻せるかなど、回復過程で予後に対して
不安を抱くようになる病期でもある。この
病期において、さらに重要なことは、可能
な限り速やかに患者の家族に病態把握をさ
せることが出来るかである。この点におい
ては、患者・家族に精神的支援をしながら
主治医をリーダーとして、病態説明に医療
連携チームで取り組む必要がある。また、
精神的支援においては、患者・家族の訴え
をしっかり受け止めて支援していかなけれ
ばならない。さらに生命的予後において
は、医師が責任を持って説明していかなけ
ればならないが、常に昼夜問わず 24時間
患者の状態を把握している看護師や病棟で
の ADL 能力、基本的動作能力など、リハ
ビリ関係職種を含めた医療関係職種からの
情報提供と、患者・家族の精神面を初回面
接の段階から、関わり受け止めることがで
きる社会福祉関係職である MSW からの
情報提供により、医師を中心にした患者・
家族への病態説明に取り組んでいかなくて
はならない。
患者自身が自立に向けて踏み出すために
は、患者本人が意欲的に ADL 向上・基本
動作能力の獲得を目指さなければならな
い。急性期は発症直後であり、患者の生命
を確保し、臓器障害の増悪を防ぎ、症状を
できるだけ軽減させなければならず、その
ため患者・家族は余裕がなく、病態把握も
ままならない状態である。従って、急性期
は各専門職、家族、友人などあらゆる他者
に依存が許される病期であるが、回復期で
は、入院直後から各専門職、家族が意見統
一をしながら、患者本人の回復段階に合わ
せた ADL 自立のための支援の量や考え方
に変更していかなければならない。
回復期の疾患には、①障害を残す可能性
のある疾患②完全治癒が可能な疾患③長期
に療養を要する疾患がある9）。完全治癒可
能な場合は、どのタイミングで自宅復帰さ
せるかを検討すればよいが、麻痺や言語障
害、拘縮、四肢切断、痛み、歩行障害など
の障害を残す症例では、その状態に患者・
家族は動揺し、精神面が不安定となる場合
も珍しくない。このような場合、医療連携
チームは患者・家族の気持ちを受けとめ冷
静に対応しながら、最大限活用できる社会
資源に結びつけていくという使命がある。
その点では、MSW が中心になり、次施設
への入院・入所となる場合でも、自宅復帰
が可能な場合でも、早期から目指していく
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ことが重要である。また、長期に治療が必
要な場合、回復期だけでは、完結しないた
め次施設への入院・入所を疾患の予後的判
断が可能になった時点から、検討していく
必要がある。この場合、医療関係職から速
やかに疾患の予後的情報を収集し、あらゆ
る次施設への入院・入所ができるよう
MSW が中心となり、調整していかなけれ
ばならない。
この時、考えておかなくてはならないこ
とは、疾患や障害の程度により、発症前の
生活や職場復帰ができないことも多く、世
帯全体として経済的窮地に陥ることもある
ことや青年期にある患者にとっては、将来
の進むべき方向を転換せざるおえないこと
もあるということである。この場合は、あ
らゆる社会福祉制度の活用を検討すること
ができ、身体障害者手帳などの知識を持
ち、手帳の活用による雇用などの検討が出
来る MSW の役割は大きい。
回復期医療機関の主な役割は、平均在院
日数が短い急性期医療機関から引き続い
て、再び以前の ADL や基本動作能力を獲
得させるための集中的な治療や訓練を行う
ことである。しかし、平均在院日数が短い
ために改善の可能性があるにもかかわら
ず、急性期医療機関から直接地域に退院さ
せてしまうと、要介護度が高い状態のまま
介護サービスに移行させてしまうことにも
なる。そのため、必要以上の介護がいると
いう判断がなされることにもなり、自宅で
の介護サービス量の増加や施設入所者の増
加を招いてしまうことで財源を圧迫するこ
とに繋がる。平均在院日数が短い急性期医
療機関から再び以前の ADL や基本動作能
力の獲得が期待できる患者においては、急
性期医療機関から直接地域に退院させない
方が良い場合もある。急性期医療機関から
回復期医療機関での引き続いての治療や訓
練を施行することで、患者の中には自立で
きることや最少限の介護サービスの利用
で、生活を営むことができることもある。
従って、医療保険による急性期の入院サー
ビスから介護保険によるサービスに移行す
る間に要介護度を改善させる仕組みが必
要11）となり、その役割を担う施設として
「回復期リハビリテーション病棟」が必要
となってきた。
しかし、「回復期リハビリテーション病
棟」においては、いくつかの規定がある。
①回復期リハビリテーションを要する状態
の患者が 80％以上入院していること②厚
生労働省が定める回復期リハビリテーショ
ン病棟を要する状態及び入院が可能な期間
（1～2カ月）③自宅復帰率 60％ 以上④重
症度の高い患者 20％以上などの厳しい条
件をクリア－しなければならない。この点
においては、病床稼働率、ベッドコントロ
ールを常に意識して調整できる専門職とし
て MSW が役割を担っていく必要がある。
また、2010年 2月に開催された第 10回チ
ーム医療の推進に関する検討会において、
人員増員・配置に関する要望12）では①急性
期医療において、大勢の患者に対して相談
業務を進めていけるよう 100床に 1名以上
のソーシャルワーカーの配置が必要であ
る。②回復期リハビリテーション病棟にお
いては、1病棟に 1名以上のソーシャルワ
ーカーが必要であるとの要望が提出されて
いる事からも MSW に期待が寄せられて
いるのが促える。
4．維持期での MSW の役割
維持期の定義としては「全身的なさまざ
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まな障害の結果、自覚症状があるかない
か、状態が良くも悪くもならず、完璧に治
癒することもなく、結果が緩慢で長期間持
続する状態をいう」13）とされている。また、
維持期の特徴は①医療技術の著しい進歩に
より生命的危機から脱しても、完全に治癒
することなく持続状態が続き死に直結する
状態まで至らない慢性状態が長く継続す
る。②治癒に至らなくても適切な治療、管
理、処置により症状が安定し、一時的に症
状が寛解することもある。これを“寛解
期”という。③慢性的な経過をたどる中で
治療や処置、管理がうまくいかなかった
り、体調の変化により症状が悪化すること
がある。これを“急性増悪期”という。④
疾患によっては、寛解期と増悪期を繰り返
しながら徐々に進行していく。⑤初期は自
覚症状がないか、またあっても軽度であ
り、なかなか発見されない場合もある。症
状の時期が一定せず、その程度もさまざま
であり予測しにくい。⑥潜伏期が過ぎて、
初めから慢性的に症状が長期続く場合があ
る13）などである。
さらに、米国慢性疾患委員会（1956）に
よると「次の特徴のうち、1つあるいはそ
れ以上を有し、すべての機能が減退の状
態、あるいは正常からの逸脱の状態を意味
するとしている。その特徴として①永続的
な障害②以後機能障害を残すもの③不可逆
的な病理変質に起因するもの④リハビリテ
ーションのために患者に特別な訓練が必要
なもの⑤長期間の管理や観察およびケアが
必要であることが予測されたもの」と定
義されている14）。また慢性疾患の特徴
として、米国の社会学者ストラウス14）
（Strauss）は①長期にわたること、②さま
ざまな側面において不確かであること、③
症状を緩和するのにかなりの努力を要する
こと、④複数の多様な疾患であること、⑤
患者の生活にきわめて侵害的であること、
⑥多様な補助的なサービスが必要であるこ
と、⑦費用がかかることを挙げている。こ
のように維持期の病態は、不可逆的に進行
していくことが多く経済的にも負担がかか
るとともに、その疾患が残されたため人生
のすべてが、継続的な治療や管理が必要に
なることもある。従って、患者・家族は慢
性経過のそれぞれの時期、症状と向き合い
ながら病院生活を送ることになる。
このように、慢性的に療養生活を送るこ
とによる日常生活の制限は、自らの価値観
や生活習慣を変えてしまうことになり、精
神面に問題を来たすことや治療・管理そし
て症状が一向に改善しないことで、自らの
疾患に対する今後の不安による精神的苦痛
をもたらす。家族においても混乱をまねく
ことになり、経済的負担も含めて家庭内の
安定は保たれず、崩壊の危機を招く恐れも
ある。患者が抱えている疾病とともに生活
していくということは、それまで患者が築
き上げてきた身体的・精神的・社会的な価
値観を変え、人生の目標や生きがいまでも
変えることになることもある。また、患者
によっては大きくライフスタイルを変える
ことになり、転職や失職が余儀なくされる
こともある。これにより、社会的、経済的
変化への適応が迫られ、社会活動の喪失や
社会的疎外感を感じることにもなり、スト
レスが蓄積する時期でもある。維持期にお
いて重要なことは、できるだけ早い段階で
自分の抱える疾病を正しく理解して、自分
のこれからの人生設計を築き上げることが
できるかということである。言い換えれ
ば、病状を見極めながら家族や医療連携チ
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ームの支援を受けて、最大限の可能性を引
き出し、自分の生き方を見つけていけるか
と言うことである。患者の人生設計の立て
直しには、かなりの時間を費やすことにな
るが、医療実践現場では、平均在院日数の
短縮が求められており、療養病棟を持って
いる医療機関においては、入院ができれ
ば、ある程度の長期療養は可能であるが、
待機期間が長くなかなか入院できないのが
現状である。
また、わが国は、2030年に 75歳以上の
後期高齢者が、現在の 2倍近い 2260万人
に増加することが予測されており、医療機
関の平均在院日数の短縮化が益々、進行す
る中で質の高い終末期を迎えれるよう、基
盤整備作りができるかが重要である。言う
なれば、医療機関の整備に伴い病院を利用
しやすくなったことと相まって、1950 年
代には、8割の方が家で亡くなっていたも
のが、1970年代後半には病院で亡くなる
割合が上回るようになり、現在は 8割の方
が、病院・診療所で亡くなっている現状に
対して、どのように今後対応していくかと
言うことである。
さらに、現在、約 110万人である年間死
亡数は、2040 年には 166 万人にまで達す
る見通しになっており、看取りを含めた医
療のあり方が課題になってきている。その
ためには、急速に増加する高齢者の独り暮
らし世帯とともに、認知症高齢者の急増も
含めた保健・医療・社会福祉の連携による
地域ケア体制の整備が急務である3）。
その一方で 2006 年度から、MSW の配
置が診療報酬に反映されることになり、地
域医療連携室の看護師と社会福祉士がそれ
ぞれの専門性を生かし共同して、医療・看
護の観点から退院困難な要因の解決や、介
護・福祉サービスの活用等退院に向けた総
合的な体制による支援を行うことで、慢性
期病棟等退院調整加算、退院支援計画作成
加算が算定できることになった。また、2010
年度の診療報酬改定より、介護支援連携指
導料の算定が可能となり、退院後に本人が
介護サービスの導入を望んでいる場合、退
院後から適切な介護サービスを受けられる
よう、入院中から居宅介護支援事業者等の
ケアマネジャーと連携し退院後のケアプラ
ン作成に関わる必要性が明確にされた。こ
れは、医師の指示を受けた医療関係職種が
入院前から担当していたケアマネジャー、
退院後に担当する予定のケアマネジャーと
連携してケアプランを作成していくという
ことである。
これらのことから考えると、入院時の医
療連携チームの役割や構成が、退院時の医
療連携チームの役割や構成と異なることも
あると考えられる。入院時には急性期や回
復期で獲得された身体機能や ADL 能力・
基本動作能力などの再確認や病態が安定し
ているのか、改善の可能性があるのかを評
価や治療ができる専門職との関わりが大き
くなる。退院時には、疾病の経過を踏まえ
て患者の現在の心身の状況と今後の心身の
状況を予測しながら、患者・家族が長い経
過の中で、疾病と向き合うことが出来るよ
う総合的な評価をしなければならない。
退院時の医療連携チームの構成メンバー
として重要なことは、医療機関から地域を
考えることのできる専門職であるというこ
とである。24時間を通した医療機関内の
ADL や基本動作能力だけでなく、全身状
態やリスク管理を考慮して、その能力を発
揮する場面は何処なのかを考えることがで
きる専門職が必要である。それに加えて、
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患者やその家族との緊密な関係を通して、
精神的サポートと経済的支援のために、最
大限活用できる社会福祉制度や社会資源を
素早く結びつけることができる専門職がチ
ームには必要不可欠である。この点におい
ては、後方支援の窓口として地域医療連携
室の MSW が、調整役として役目を担う
機会が多くなってきている。調整部門の窓
口として、どの医療機関にも地域医療連携
室が設置されつつあり、人員も看護師、社
会福祉士が配置されてきており、看護師は
前方支援において、身体機能面を中心とし
た窓口調整が主とした業務である。また、
病状や全身状態が安定した患者を必要に応
じて「在宅・地域へ復帰させるもしくは維
持期担当の施設へ移行」するために、必要
な各機関との連携や広範囲の職種による連
絡の窓口になり、社会資源に結び付けてい
く連絡・調整においては、MSW が役割を
担っていく場面であると考える。
Ⅳ．おわりに
現在、医療実践現場では病状の変化を端
的に捉えた病期が活用されており、世間一
般に急性期、回復期、維持期の区分が周知
されてきている。しかし、一般的に認識さ
れている病期の区分は、近年の「平均在院
日数」短縮傾向の中においては、改めてそ
の役割を整理し直す必要がある。その中
で、従来は固定されていても当たり前とさ
れていた、各病期に関わる医療連携チーム
の構成メンバーを今後は、益々短縮化が進
む「平均在院日数」を踏まえて、各病期の
機能や役割を反映し、患者個人にあったチ
ーム構成にしていかなければならない。す
なわちそれは、各病期ごとの機能にあった
医療連携チームの専門職メンバーに構成が
変化するということになる。
さらに医療の基本原則は、できるだけ短
期間に集中して質の高い治療を提供しでき
る限り早期に、患者本人にあった日常生活
や残存機能が発揮できる環境を整えていく
ことができるかである。これらのことを実
現するためには急性期、回復期、維持期と
いった治療の各ステージに合わせて、それ
ぞれの施設がその機能や役割を理解して、
各専門職の専門性が発揮される環境になけ
ればならない。
しかし今後、「平均在院日数」の短縮化
を踏まえて、入院と同時に医療連携チーム
は、医療の提供だけではなく社会福祉の提
供も速やかにできるかが重要である。なぜ
ならば、次施設への転院あるいは、地域へ
復帰させていくためには、患者の経済状態
を把握した上で、次のステージへの諸手続
きや患者の身体機能を生かすことができ
る、社会資源の活用などが必要不可欠であ
り、必要な支援をタイミングよく提供する
ことで、各病期で獲得した身体能力を最大
限に発揮することができる。そのために
は、MSW が患者支援の窓口となり、情報
共有化のために医療連携チームの調整役と
して、力を発揮しなければならない。
これまでのように一つの病期の医療機関
で医療が完結する時代ではなく、各病期の
医療機関が医療と社会福祉を提供しながら
重複関係をより少なくし、治療開始から終
了まで一連の連携をスムーズに行わなけれ
ばならない。そのためには、病期の区分の
捉え方を曖昧にせず、各病期の機能や役割
を理解しながら、各病期にあった医療連携
チームの構成に、その都度変化させていか
なければならない。医療連携チームは固定
化されるものではなく、必要に応じて変化
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し発展しなければならない。その中で医療
用語が飛び交う医療連携チームの構成メン
バーの一人として MSW は、素早く患者
の身体的側面を把握しておくことで、どの
タイミングで社会資源を活用していくこと
が必要か、その判断をしながら環境を整え
ていくことができると考える。
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